
®                                  FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 6digo'Regional 44
sl=I`lA                                                           PRESTAC16N DE SERVICIOS PERSONALES 6digo Centro 952410

sERTg§TORAL                 CENTRO AGROEMPRESARIA::G1%EfcLOGLX±JL#j|RA.sERvicios pRESTADoDEAPRENDENE

echa Elaboraci6n 24 de marzo de 2020
Versi6n FEBRERO 2020 -2.20

lD de Proceso 84460434755
DATOS DEL CONTRAllsTA

g:#eb:ees,%:,¥i::do°:ocn°t:::asa:f: I            HUG3u%:rTe?&a°s:nEaReEdzu€9MEZ           I       c.c.      I      73591434 ip/No de contactoEsPensionado?uidosdeIVA? 3008763377

Regimen del lvA.                                  I   NO RESPONSABLE   I                   Es declarante de renta?      I                NO NO

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000        I         NO Inducci6n SST  H Presta Servicios Excl NO

Banco al cual consignar:               I              BANCO BBVA:3uC::ttir?iEg8;avr:n8###c°osn°e]moabi:i:¥jasdu°:%Sntars%?ados Tipo de cfa I        AHORROS         |N°Cuenta 940281785

NO            S#Sei!n28RS9:pdeer'ai8:t§att?7:g88.r6tooocon la Entidad NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERI0DO OBJETO DE PAGO

N° del contrato:                                                 1419202/2020      I                                                                 N° Compromiso sl]F 24320

ValorTotal del contrato                  $  14.757 840      N° Pagos[dAte.dicttSi475784o1 Periodo obieto de paqo Valor Bruto Pago
Del                  04/03/2020                AI                                       31 /03/2020 $ 2.754.797.00

Nuevo saldo del contrato                $ 12.003.043 Comisiones                                                                                                       $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

lngresos por honorarios                                     $ 2.754.797 Tarifa de Retencion en la Fuente  ART 383° 0,00%
lngresos por comisiones                                                      $ 0 Retencion en la Fuente del  PeriodoMenos,RetefuenteOtroslngresos $0$0

Ingresos de otros meses cobrados en el mes                                $ 0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO                         $ 2.754.797

BASE PARA RETENCION  EN LA FUENTE                $  1.623.838 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQU]DACION  DE  PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQul DACION  DEL NETO A PAGAR

Marzo Febrero Valor Base reteValorBaseretenci6 nci6n en la fuentenenlafuentelcA 1.623.838,002.440.597,00 TAR'FA
N° Planilla PILA  a    N° Radicaci6n  paqo SS - 0
lnareso Base de Cotizaci6n -lBC $         1.101.919 $0 Valor base  lvAlvA(SiesRESPONSABLE) 0,000,00

19%Aoorte obliaatorio a seauridad social salud $           137.800 $0
ADorte obljaatorio a seauridad social  Pensj6n $           176.400 $0 Menos Retenci6n en  la Fuente 0,00 0,00%

Aporte obliaatorio a  Fondo de solidandad Pensional S $0 Menos Retencion lvA 0,00 15%

ARL1 $                5.800 $0 Reteica - 8299 7.322,000,00 0,300%

Aoortes voluntarios a Fondo de pensiones Obliaatorias S
Aportes voluntarios a cuentas AFC S 0,00
Ariorte voluntario a  Fondos de Densiones voluntarias $7.128.000 I, 0,00
lntereses prestamo de vivienda       $             3.560.700 S Estampilla  Prouniversidad de la Guajir 55.096,00 2,000%`
ADortes Densi6n de inaresos de otros meses cobrados en el me .a Estampilla Prodesarrollo Fronterizo 13.774,00 0,5000/o
ADortes salud de inaresos de otros meses cobrados en el mes a Estampilla  Prodesarrollo Dpta 55.096,00 2`OO00/o

Aoortes A.R.L de inaresos de otros meses cobrados en el mes •q Otras Retenciones 0,00 0,000%
I-.-I.   -.   -I--                                         `,                             .   `     I $          275.480

•       ,1~       -                                                                       ''                              ..
., Descuentos de Libranza 0,00

Renta Exenta 25%                                  $             8.545.680 a           541.279 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retenci6n en la Fuente Contlnaente S VALOR A PAGAR $ 2.623.509,00

SON:  DOS  MILLONES SEISC IENTOS VEINTITRES MIL QUIN lENTOS NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO 0BJETO DE PAGO

Orients formaci6n en  la ficha  1906721  -Programa de formaci6n  Operaci6n Turistica Local -108  Horas -Aprendices Activos 25

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO,  BAJ0 LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1.  Cumpli  a  cabalidad  las  actividades  del  objeto  contractual  arriba  descritas,.  2.  Los  documentos  soporte
suministrados contienen el  pago de Seguridad Social en Salud y  Pension,F\/Pparlosingresosrecibidosenelmesanteriordelcontratoobjetode los aportes voluntacobraenestaplani rios a cuentas AFCllaycertificoqueno

de trabajadores contratados  para  cumplir con el desarrollo del ob|eto con tractual corresponden a  lo  indicado enidayentendidoladescripci6ndecada
esta  planilla;  4.  Toda  la  jnformaci6n  aqui suministra  es veridica;  5.  He  le HUGO ANTONIO` PEREZ GOMEZ
uno  de  los campos aqui diligenctados. EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En in.I calidad de Supervisor del contrato de prestaci6n de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
Autoru:a el presente pago.

EI Supervisor,
.-Que  EI Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas:

.-  Que  EI Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente  informe, dentro del  periodo de cobro;

.-Que  he verificado el  pago de los aportes  obligatorios al Sistema  General de  Seguridad Social realizados  por
I  contratista  par  los  ingresos  recibidos  en  el  mes  anterior  por  medio  de  la  planilla  PILA  relacionada  en  el LI SANYI TONCEL OLIVEROS
resente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con  las norrnas vigentes, INSTRUCTOR GO8

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y par el supervisor del contra{o arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

ANGEL MARIA MAESTF`E PERALTA
SuBDIRECTOR DE CENTRO G02
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Señor (a) HUGO ANTONIO PEREZ GOMEZ  identificado (a) con
Cédula de Ciudadanía número 73591434, se encuentra afiliado (a) desde 01/06/2019 al Régimen de
Prima  Media  con  Prestación  Definida  -  RPM,  administrado  por  la  Administradora  Colombiana  de
Pensiones   COLPENSIONES  y  su  estado  es  ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACIÓN HISTÓRICA DE AFILIACIÓN AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Código
Entidad

Entidad
Definitiva

Fecha MultivinculaciónDecreto
3995/2008

23 COLPENSIONES 01/06/2019 No Aplica
Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensión a

COLPENSIONES

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 11 de febrero de 2020.

Nota: Certificado generado desde la página Web. Este documento no es válido para el reconocimiento de
prestaciones económicas, está sujeto a verificación y no tiene costo alguno.

Rosa Mercedes Niño Amaya
Dirección de Afiliaciones
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38.  Pais:

coLOMBiA                                       EH
39,  Departamento:

Cesar

41.  Direcci6n principal

CL30    4A    80BRRVILLADELROSARIO

42.  Correo etectr6nieo:

hugoperez-gomez@hotmail.com

__i;AT

Actlvidad ccon6mica

2010

49 - No responsable de lvA

0   -1410    4,I

!JB!CACION

40. Ciudad"unicipio:

va,,edupar                                               RE

T t,`fc'no  1 : 45.  Tel6fcino 2:                                                                                                     I

LIT 3 0 0 8 7 6 3 3 7 7

LAS!FICACloN1CLAS! FICACION                                                                                                                                                                             i

Ocupacl6n

Otras acti vidades
51.  Cddigo

52. Nbmero                  Iestableeimienlos
add: 50. Cedigo: 1 2

25 i8     2     1      1 111!1 rlT|
R\esponsabilldades, Calidades y Atributos

Oblig&dbs ad Lianeros Exportadores

!1 i2 i3 4 5 i6 i7 i8 !9 !1o

11 11 11 11 !1 11 11 11 11 11

55.  Forma 56. TipoI  I I  I Servic,io 1 2 3

!57.Medo ILL !LJ LJ!

59.Anexce:      S,    I    NO  E                                                    6o.No.deFo,;os:   HH                                                                        6,.Fecha:

La  in{om'iacidn suministrada a  trav6s del fomulario oficia! de !nscnpci6n.  actualizacl6n,  suspensi6n
y cancelaci6n del F{egistro  Unjco Tnbutario  (RUT),  dobefa ser exacta y veraz;  en caso de constatarE=



CONCEPTO DE APTITUD

Pacienfe:   HUGO  ANTONIO  PEREZ  GOMEZ
Sexo:          M   FechadeNacimiento:     1982~04-07     Edad:  37 A
Direcci6n   CRA 27  N.14H  BIS  -36
Empresa:   TARIFA  ECONOMICA  2020
Empresa en misich:      TARIFA ECONOMICA 2020
Actividad econ6mica:
Talla(mts):1.78         Peso(kg):   54.0         Gruposanguineo:A+

EVALUACION 0CuPACIONAL REALIZADA

Examen medico ocupacional de lngreso

Cargo u Oficio: INSTRUCTOR

NIT 900.203.827-0
Direcci6n: Ca!Ie 33 #  15 -156

Cel: 3008152450 -3006555795
Email: contacto@fuspancra.org

Identificaci6n:  CC  73591434

Tel6fono:            3008763377

Order No.:  0031001           Fecha apertura: 2020030911 :22:53

Fechacieme:       2020030912:04:19
Realizado en: Riohacha ` Guajira

HacemosconstarquehenosrealizadoonmenmedicoacupaciomalaJtrabejadorydeaouerdoa-I;Resohact6n2346de2cO7ylaResoluei6n1918de2009,Iacustodiayreserv=dT=ir
historiacliliicaocupeciomalzengeneral,losdcreumentos,examemsovaloracionesctinicasoparaclinicasqileallireposensonestrictaltientecorifidenciakasyser5responsabilidadde
niiestra institucj6n. E§ta estafa disponible para fas fines legates pertinentes.

EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN  MEDICO  C)CUPACIONAL DE  INGRES0

RE_c_OMENnAc_IO_NI_a_LABQRALE_a

BE_SIR]CCIONESLABORA±E§

Ninguna.

±O"CEptc}BEAPTTTIELJL±P±fuededesempenarlalabor

:::i,,-:,-;-
Firma del medico especialisfa en Salud Ooupaciorlal
Nombre:               JENNIS   JANE"   BARRAZA   LOZANO
Espeejalided:     ESPECIALISTA SQ Y  GERENCIA DE LA CALIDAD y AUDITORIA
Licencia s.o.:     EN SALUD

0787/2012
Renovacion

Fecha lmpresi6n  09/03re020

Reglstro No.:   663

HAH_[IQ_s__y..Es"LO_s_DE_vueA

DIETA Y EJERCIctos

•-..'..,-..,--'...-.-....i--+uefi.f+'...:--i-..;:

Flrma del Paclente
Tlpo y No. Id:          CC  73591434

lmpreso por:  ALBERT ALBERTO RODRIGUEZ AGulLAR Pagina  1  de  1
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HISTORIA  CLINICA AUDITIVA                       Fecha de impresi6n:     06/03/2020 8.05 AM

FECHA  DE EXAMEN           2020-03-06 08:04:08

TIPO  DE EXAMEN             |NGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR

DATOS INSTITUCION
NOMBRE CAJA DE COMPENSACION  FAMILIAR  DE  LA GUAJIRA NIT 892115006

DIRECCION CLL  13 # 8 -175 E-MAIL ips@comfaguajira.com

TELEFONOS 7270204 SEDE COMFAGUAJIRA lps

lDENTIFICACION DEL PACIENTE
NOMBRES HUGO ANTONIO

APELLIDOS PEREZ GOMEZ

lDENTIFICACION CC 73591434 EDAD 37 Af`os SEXO M GRUPO SANGUINEO A+

ESTADO  CIVIL UNION  LIBRE ESCOLARIDAD PROFESIONAL FECHA DE NACIMIENTO 07/04/1 982

PROCEDENCIA LUGAR DE NACIMIENTO BARRANCO GRUPO  FAMILIAR Estrato 0
DEPARTAMENTO LA GUAJIRA MUNICIPIO RIOHACHA DIRECCION CRA 27  N  14H BIS 36

TELEFONOS 3008763377 ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. EPS FAMISANAR LTDA.  E.P.S.

DATOS EMPRESA

RAZON SOCIAL SENA REGIONAL GUAJIRA CONTRATISTA NO APLICA

SEDE SIN  INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA SIN  INFORMAcloN

DATOS DEL CARGO

CARGO A DESEMPEflAR INSTRUCTOR SENA PROFESION  U  OFICIO INSTRUCTOR  TURISMO

FECHA  DE INGRESO NO REFIERE AREA OPERATIVO
ANTIGUEDAD  EN  EL OFICIO 1  A 5 ANOS JORNADA DE TRABAJO DIURNO

ANTECEDENTES AUDITIVOS

EMPRESA 1

Nombre Concepto
CARGO INSTRUCTOR

PROTECCION AUDITIVA NO APLICA

EXPOSICION A RUIDO / TIEMPO NO

TIPO NO APLICA

EMPRESA 2

Nombre Concepto
CARGO NO APLICA

PROTECCION AUDITIVA NO APLICA

EXPOSICION A RUIDO / TIEMPO NO APLICA

TIPO NO APLICA

EMPRESA 3

Nombre Concepto
CARGO NO APLICA

PROTECCION AUDITIVA NO APLICA

EXPOSICION A RUIDO / TIEMPO NO APLICA

I   TIPO NO APLICA

ANAMNESIS

Nombre Concepto Observaciones
ULTIMO EXAMEN  DE AGUDEZA AUDITIVA Mayor a 2 AA±os

lNTERPRETACION Normal

CAUSA lngreso  Laboral

ACTIVIDAD EXTRALABORAL CON EXPOSICION AL RUIDO

Nombre Concepto Observaciones

Pagina web: www.comfaguajira.com
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HISTORIA  CLINICA  AUDITIVA                       Fecha de impresi6n:     ce/03A2020 8.05 AM

MOTOCICLISMO NO
TAREAS CON  EQUIPOS RUIDOSOS NO
POLIGONO NO
AUDIFONOS NO
SERVICIO MILITAR NO
DISCOTECA NO

OTROS NO

OTOSCOPIA

Nombre Concepto Observaciones
TIMPANO Normal

TAPON DE CERA No

CONDUCTO AUDITIVO Normal

OTROS HALLAZGOS NINGUNO

AUDIOMETRIA

Nombre Concepto Observaciones
DESCANSO AUDITIVO Sl

ANTECEDENTES OTOLOGICOS

PATOLOGICOS

Nombre Concepto Observaciones
MENINGITIS NO

TUBERCULOSIS NO
DIABETES NO

SARAMPION NO
HIPERTENS16N ARTERIAL NO
lNFECCIONES NO

OTITIS  MEDIA NO

PALUDISMO NO
REUMATISMO NO
PAROTIDITIS NO

TRAUMATICOS

Nombre Concepto Observaciones
TRAUMA DE CRANEO NO
TRAUMA SONORO NO

CIRUGIAS  DE OIDO NO
TRAUMAS OTICOS NO

OTOTOXICOS

Nombre Concepto Observaciones
GENTAMICINA NO
ESTREPTOMICINA NO
KANAMICINA NO

AMBRAMISINA NO
QulNINA NO

SIGNOS Y SINTOMAS

Nombre Concepto Observaciones
OYE  BIEN? Sl

OYE MEJOR POR UN OIDO QUE POR OTRO? NO
TIENE DIFICULTAD  PARA ORI  EL TELEFONO? NO

ESCUCHA rv NO
ESCUHA CONVERSACION NO

SUFRE DE VERTIGO? NO
OTORREA NO
MOLESTIA A LOS RUIDOS FUERTES? NO

Pagina web: www.comfaguajira,com
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HISTORIA  CLINICA AUDITIVA                       Fecha de impresi6n:     ce/03/2020 8.05 AM

Oido Derecho

E5g               sos                1K                 2X                   .{ <                  4 t(`                  €iK                   i;I

DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO

Oido lzquierdo

:>.#               5r}.j                 i K                 <~K                 i, !;                 4K                 6K                ex

la 5b  +?`"^~| ~ ."~ + , ~ ,,-,- +„~.~ fr „ ,~it A -.,-,.. +A,I -,`„-+-~rfu.the+.._.+in
'')1'•;::i::±*;i:±:*i±-i:=i::
i,1'

;OS,i,-i--r~---I--~~-i--~--r-~---r~---~r'~'--+-'~--+-~

EEEffiEEEHffi5REEHHEEHfiEEffiE±¥

Nombre Concepto Observaciones
AUDICION  NORMAL BILATERAL

HIPOACUSIA

HIPOACUSIA MIXTA

HIPOACUSIA CONDUCTIVA

HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL

DIAGNOSTICO

Nombre Concepto
DIAGNOSTICO 2

IMPRESION  DIAGNOSTICA AUDICION  NORMAL BILATERAL

Nombre Concepto
OBSERVACIONES NINGUNA

RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

Nombre Concepto Observaciones
CONTROL DE OTORRINOLARINGOLOGIA NO

LAVADO AU DITIVO NO

CONTROL AUDITIVO NO

CONDUCTA DEL USARIO EN  LA CONSULTA BUENA

AUDIOMETRIA CONFIRMATORIA NO
EXAMENES AUDIOLOGICOS NO

USO DE PROTECCION AUDITIVA NO

Pagina web: www.comfaguajira.com



Declaro que he autorizado la realizaci6n del examen medico ocupacional que incluye el sumjnistro de informacj6n  personal sobre mis antecedentes medicos,  examen fisico ocupacional y toma de pruebas
com%lementariaS Declaro que entiendo la necesidad de estas pruebas y qua he recibido la informaci6n pertinente al respecto.

•:i;.i-:,ii-:-;-:.:;:-;:::::::i-

F0co®AUDloL¢1¢.,

:p.HFaps6-..
ANGELA NUNEZ

C.C    1063076261              RM:   70356
Firma y sello del M6djco Evaluador

%-, :`.ip,,t ,;;w``',;,;;,,`"/,-.z,

HUGO ANTONlo PEREZ GOMEZ

C.C    73591434
Firma del trabajador Evaluado



FICHA FONIATRICA

i PERSONALES   I,RE:I_...___Jtffi# fe aq
lFICACION:3}

`Ttal  s=41     4-9Li  .
'1                                 -I

ocupAcioN:   dA sh`7'CJur   kt7G,    a

:I:::!LREj:-+4a.                                                      --==
CARACTERISTICAS VOCALES

INTENSIDAD   FUERTE  ELEDIA-   DEBIL-

TONO             AGUDO  -      GRAVEJFMEDIOCI
TIMBRE        DISFONICO  I      CLAROELOPACOC]       NASALCI     CONSTRENIDOC]

AqE#lsTLCASRESPIRATORIA

offimu\
S                                      MODo=EENN ::PN:Sc::N

CARACTERISTICAS  FONO-ARTICULATORIAS

•         ORGANOS FONOARTICUIADORES

(wh-wlap

ORGANO ADECUADO lNADECUADO CARACTERISTICAS

LABIOS

DIENTES
'-

PALADAR L,

NARIZ -
•       TENS16NMUSCULAR   SI    CI  NOEiiloNDE:

•         COORDINACION  FONO-R

•         RITMO:   NORMAL

RATORiA  : suFlc,ENTE EirsuFic,ENTEE

LENTO  CI   ACELERADOE

•       ARTICuLACION :  NORMALE23TIIBIERTA-CERRADA-

CONCLUSIONES

•         DIAGNOSTICO

•        VALORACION

:eat Linc"  C~cfu`c4~ .Uoc-erhe ,
PORORL si  I Nogg

i:=---:i_::=:==:-:-:i-I--

Tp:70356

Ag\iigq=f A 9\rug<rez OT¢nz
fogv7OJ+aiDIof09A
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HISTORIA  CLINICA  OPTOMETRIA                Fecha de impresi6n:     06/03/2020 9.06 AM

FECHA DE EXAMEN          06 marzo 2020

TIPO DE EXAMEN            |NGRESo ENFASIS OSTEOMUSCuLAR

DATOS INSTITUCION

NOMBRE CAJA DE  COMPENSAcloN  FAMILIAR DE  LA GUAJIRA NIT 892115006

DIRECCION CLL 13 # 8 -175 E-MAIL ips@comfaguajlra.com

TELEFONOS 7270204 SEDE COMFAGUAJIRA lps

lDENTIFICACION  DEL PACIENTE

NOMBRES HUGO ANTONIO

APELLIDOS PEREZ GOMEZ

lDENTIFICACION 73591434 EDAD 37 Afros SEXO M GRUPO SANGUINEO A+

ESTADO CIVIL Union  libre ESCOLARIDAD Profesional FECHA  DE  NACIMIENTO 07/04/1982

PROCEDENCIA LUGAR DE NACIMIENTO BARRANCO GRUPO  FAMILIAR Estrato 0

DEPARTAMENTO La Guajira MUNICIPIO Riohacha CRA 27 N  14H  BIS 36

TELEFONOS 3008763377 ARL POSITIVA COMPANIA DE  SEGUROS S.A. EPS FAMISANAR LTDA.  E.P.S.

DATOS EMPRESA

RAZON SOCIAL SENA REGIONAL GUAJIRA CONTRATISTA NO APLICA

SEDE SIN  INFORMACION ACTIVIDAD  ECONOMICA SIN  INFORMACION

DATOS DEL CARGO

CARGO A DESEMPEflAR INSTRUCTOR SENA PROFESION U  OFICIO instructor  turismo

ANTECEDENTES VISUALES

Nombre Concepto Observaciones

REFRACTIVOS NO

LABORALES NO

PATOLOGICOS NO

TRAUMAS NO

OTROS

ANTECEDENTES OCUPACIONALES

Nombre Concepto Observaciones
EXIGENCIA VISUAL DEL CARGO

HORAS/EXPOSICION

Nombre Concepto Observaciones
AMBIENTAL Sl

VIDEOTERMINALES Sl

SuSTANCIAS QUIMICAS NO

PROYECCION DE PARTICULARES Sl

PUESTO DE TRABAJO

Nombre Concepto Observaciones
lLUMINACION ARTIFICIAL

I   VENTILACION ARTIFICIAL

ULTIMO CONTROL VISUAL

Nombre   I Concepto Observaciones
ULTIMO  EXAMEN Mayor a 2 afros

USA RX NO

lNTERPRETACION

Pagina web: ww\^r.comfaguajira.com



11m|,§fl                                                 H[ST°R[ACL]N[CA°PT°METR[A             Fechade,mpres,on    o6,o3,2o2ogo6AM

AGUDEZA VISUAL

VISION  PROXIMA

Nombre Concepto
SIN CORRECCION OD .50M

CON CORRECCION OD

SIN CORRECCION 01 .50M

CON CORRECCION 01

SIN CORRECCION AO .50M

CON CORRECCION AO

VISION  LEJANA

Nombre Concepto
SIN CORRECCION OD 20/20
CON CORRECCION OD

SIN CORRECCION 01 20/20
CON CORRECCION 01

SIN CORRECCION AO 20/20
CON CORRECCION AO

PERCEPCION

Nombre Concepto
COLOR     I NORMAL

PROFUNblDAD NORMAL

SINTOMAS

Nombre Concepto Observaciones
ASINTOMATICOS SI

MALA VISION  LEJANA NO
MALA VISION CERCANA NO
ARDOR NO
LAGRIMEO NO
ENROJECIMIENTO NO
CEFALEA NO
SENSACION CUERP0 EXTRANO NO
DOLOR NO
PRURITO NO
CANSANCIO NO
VISION  DOBLE NO

MOVIMIENTO

CONVERGENCIA

Nombre Concepto
VL ORTOFORIA
VP ORTOFORIA

CONVERGENCIA

SEGMENTO ANTERIOR

Pagina web: www.comfaguajira.com



NombreOJODERECHOOJOIZQUIERDO ConceptoESTRUCTURAS OCUALRES  NORMALES

ESTRUCTURAS OCUALRES  NORMALES

REFRACCION

QUERATOMETRIA

RETINOSCOPIA

NombreOJODERECHOOJOIZQUIERDO
NCE°un=:%to                                                                                                                                                                        I
NEUTRO

VISION  CROMATICA

NombreOJODERECHO ConceptoINORMAL Observaciones

IOJO IZQUIERDO
NORMAL

ESTEREOPSIS

OJO DERECHONombreOJODERECHO

I NCE°unTC:%to                                                                                                                                                                                           I
20/20AV

OJO IZQUIERDONombreOJ0lzQUIERDO

NCE°unTC:%to                                                                                                                                                                                     I
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NombreDIAGNOSTICO 2DIAGNOSTICO3DIAGNOSTICO4lMPRESIONDIAGNOSTICA Concepto

EMETROPIA AO

RECOMENDACIONES

I   NombrePAUSAS EN COMPUTADORGAFASFILTROUVUS0EPPVISUALPROTECCIONSOLARLUBRICANTEOCULARCONTROLEN6MESESCONTROLENUNANO Concepto Observaciones
NO

NO

Sl

NO

Sl

NO

Sl

Dderoquehoautorizadolarealizaci6ndelexamenmedicoocupacionalqueincluyeelsuministrodeinformaci6npersonalsobremisantecedentesm6dicos,examenfisicoocupacionalytomadepruebas
complementarias. Oec]aro que entiendo la neesidad de estas pruebas y que he recibido la informaci6n pertinente al respecto.

GLADIS  BRITO

RM:1

Firma y sello del Medico Evaluador

4M7`-:_ff¢fl¢L^J?>
HUGO ANTONIO

C.C    73591434
Firma del trabajador Evaluado
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Pagina  1  De 2

lngreso:      2020-03-06 07:30

Orden:         20200306203                                                                                               Autorizacion:
Historia:      PEPEZ   GOMEZ HUGOANTONIO                                                           Municipio:

Paciente:     73591434                                                                                                                 Medico:                    MEDICO  SALUD  OCUPACIONAL

Sede:                                                                                                                                                   Plan:                          SENA BEGIONAL GUAJIBA

Examen Resultado                        Unidades           Valores de referencia

GLUCOSA  EN  SUEF`O

Tecnica : COLORIMETRICO

COLESTEF}OL TOTAL

QUIMICA

73.00

195.00

INTERVAL0    IDEAI.   PARA   EL   COI.ESTEROIj:    MENOR   DE   200   mg/dl
INTERVALO   LIMITE   PARA   Elj   COLESTEROI.   ELEVADO:    200-239   mg/dl
COLESTEROL   ALTO       :       MAYOR   0   IGUAL   240   mg/dl

Tecnica : COLORIMETRICO

COLESTEF`OL HDL                                                                                          46.00

SIN   RIESGO   HOMBRES:    MAYOR   DE    55   mg/dl
ALTO   RIESGO   HOMBRES:    MENOR   DE    35    mg/dl

SIN   RIESGO   MUJERES:    MAYOR   DE   65   mg/dl
AljTO   RIESGO   MUJERES    :    MENOR   DE   45   mg/dl

Tecnica : COLORIMETRICO

INDICE  CT/HDL

TF3lGLICEBIDOS

Tecnica : C'OLORIMETRICO

COLESTEF}OL VLDL

COLESTEF}OL LDL

ADULTOS :
Menos   de   130   mg/dL   DESEABLE
140    -    159   mg/dL      LIMITROFE
Mis   de    160   Tr\g/dL   RIESGO   ELEVADO

Nlfeos :
Menos   de   110   mg/dL   DESEABLE
ilo    -    129   mg/dL:    LIMITROFE
Mas   de    130   mg/dL   RIESGO   ELEVADO

Tecnica : COLORIMETRICO

ASPECTO  SUEF}O

CUADPO  HEMATICO KX21

NUMEF`O  DE LEUCOCITOS

NUMEPO  DE EBITPOCITOS

HEMOGLOBINA

HEMATOCF}lTO

MCV

MCH

MCHC

RECUENTO  DE  PLAQUETAS

4.24

60.00

12.00

137.00

normal

HEMATOLOGIA

214

mg/dL

Kh`Sfqky#
ELu  lii8

xlo3mm3           *

Xlomm3             *

g/dl

%

fL

Pg

g/dl

xlo3mm3

70.00   -110.00                   06/03/202016;14

100.00   .   200.00                   06/03/202016:14

10.00   -35.00                      06/03/202016:14

06/03/2020  16: 14

50.00   -200.00                  06/03/202016:14

10.00   -34.00                      06/03/202016:14

66.00   -178.00                   06/03/202016:14

06/03/2020  16: 14

5.0   -    10.0

4.00   -   5.00

14.00   -    17.40

45.00   -   52.00

84.00   -   96.00

27.00   -   32.00

30.00   -   35.00

150   -   400

Calle 13 Nro.  8 -176 Tel 727 02 04 Ext.4158.  Fliohacha -Colombia.

06/03/2020  1 1 . 1 2

06/03/202011 :12

06/03/2020  11 : 12

06/03/202011 :12

06/03/2020  1 1 : 1 2

06/03/2020  1 1 : 1 2

06/03/2020  1 1 : 1 2

06/03/2020  1 1 : 1 2



:-_=---- i; ---.i   :-i-`!    -i       ,-i

LABOFIATOFII0 CLINIG0
COMFAGUAJIRA

Pagina 2 De 2

lngreso:      2020-03-06  07:30

Orden :         20200306203
Historia:      PEREZ  GOMEZ HUGOANTONIO

Paciente:     73591434

Sede:

Autorizacion:
Municipio:

Medico:                    MEDICO  SALUD OCUPACIONAL

Plan:                           SENA BEGIONAL GUAJIBA

Examen F!esultado                        Unidades           Valores de referencia

HEMATOLOGIA

NEUTF`OFILOS  POF}CENTAJE

LINFOCITOS  POF`CENTAJE

CELULAS  MIXTAS  POFICENTAJE

NUMEF}O  DE  NEUTFIOFILOS

NUMEF]O  DE  LINFOCITOS

NUMEF]O  DE CELULAS  MIXTAS

VOLUMEN  PLAQUETAPIO MEDIO

ADE-CV

ADE-SD  `

OBSEF]VACION  CUADF]O  HEMATICO

PARCIAL DE ORINA (Urisys 1800)

COLOF]

ASPECTO

LIGERAI4ENTE   TURBIO

DENSIDAD

pH

LEUCOCITOS   (tira reactiva)

NITF}lTOS

PF]OTEINAS  EN  OF}lNA

GLUCOSA EN  ORINA

CUEF]POS CETONICOS

UF]OBILINOGENO

BILIBPUBINAS  EN  OBINAS

SANGF}E  (Tira reactiva)

SEDIMENTO  UF]INAF]IO

LE-u-COC`ITOS     :            1-3/C
BACTERIAS     :           +
C   EPITEI.IA    :           0-2

uF}OANALISIS

Amarillo

1.020

5

neg

ne8

neg

norm

nee

norm

neg

neg

%
a/o

%

xl o3mm3

xl o3mm3

xlo3mm3

fL

50.00   -   75.00

25.00   -   40.00

3.00   -   7.00

2.50   -   7.50

1.30   -4.00

0.15   -0.70

8.00   -    15.00

Calle 13  Nro.  8 -176 Tel 727 02 04 Ext.4158.  Riohacha -Colombia.

06/03/2020  1 1 .1 2

06/03/2020  1 1 : 1 2

06/03/2020  1 1 .1 2

06/03/2020  1 1 : 1 2

06/03/2020  1 1 .1 2

06/03/202011 :12

06/03/2020  1 i .1 2

06/03/202011 :12

06/03/2020  1 1 . 1 2

06/03/2020  11.12

06/03/2020  12:38

06/03/202012:38

06/03/202012:38

06/03/2020  12:38

06/03/202012:38

06/03/2020  12:38

06/03/2020  12:38

06/03/2020  12:38

06/03/2020  12:38

06/03/202012:38

06/03/2020  12:38

06/03/202012:38

06/03/2020  12:38



SERVICIO  NACIONAL DE APRENDIZAJE  -SENA

5  a  {aj  .`j  L=;  i  ;i  i::  L.i     :,.;`,      j``^`+:I.  ;:`rty::  :i,  i.:  r3     g  ,r\,     €,,  I      T  L={  fqS  i:I  i.q\;   ,:  ;.:Tj qQ
un   coFDo7omts0   de   Tedov.

Hace constar:

Que  el  Sr(a)  HUGO  ANTONIO  PEREZ  GOMEZ  ldentificado(a)  con  c6dula  de  ciudadania
73591434  realiz6 el  dia 23/03/2020  la  inducci6n  en  Seguridad  y  Salud  en  el  Trabajo de  la

entidad y aprob6 Ia respectiva evaluaci6n.

La presente constancia tiene validez para aplicaci6n y uso al interior de la entidad, con el fin de

dar cumplimiento  al  Decreto  1072  de  2015,  Libro  2,  Parte  2,  Titulo  4,  Capitulo  6,  Articulo

2.2.4.6.11.,  Pafagrafo 2.

romiso SST:

Yo HUGO ANTONIO  PEREZ GOMEZ ldentificado(a) con cedula de ciudadania 73591434 me

comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en  Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr.

1072/2015):

1.   Procurar el cuidado integral de mi salud.

2.   Contar con  los elementos  de  protecci6n  personal  necesarios  para  ejecutar  la  actividad
contratada, para lo oual asumife su costo.

3.    Informar  a  los  contratantes  la  ocurrencia  de  incidentes,  accidentes  de  trabajo  y
enfermedades laborales.

4.   Participar en  las actividades de  Prevenci6n y Promoci6n organizadas por los contratantes,
los  Comit6s  Paritarios  de  Seguridad  y  Salud  en  el Trabajo  o  Vigias  Ocupacionales  o  la

Administradora de Riesgos Laborales.

5.   Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gesti6n de la Seguridad y

Salud en el Trabajo SG-SST.
6.   Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General - SENA

Disef`ado por: Grupo Gesti6n de los Sistemas de lnformaci6n -Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) HUGO ANTONIO PEREZ GOMEZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía

73591434 realizó el día 24/03/2020 la Capacitación Módulo 1 - Generalidades en Seguridad y

Salud en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



 
 
 
 
 
 










\n
POSITIVA

COMPAÑIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

\n
\n

CERTIFICA QUE:
\n
\n
\n
Verificada la base de datos de la compañía se encontró que el señor HUGO ANTONIO PEREZ
GOMEZ, identificado con Cédula de Ciudadanía No. 73.591.434, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034,  tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 02/03/2020 y fecha fin de contrato 02/08/2020 con riesgo 1.\n\n\n\n

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberá realizar una
nueva afiliación, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.
\n
Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 202001013247101.
\n
Esta certificación se expide a los 23 días del mes de Marzo de 2020.
\n
\n
\n
Cordialmente
\n

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 23/03/2020 9:36:48 p. m.
ISCDC: 23/03/2020 9:36:48 p. m.



 

 

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1

Certifica
 

Que  nuestro(a)  cliente  HUGO ANTONIO PEREZ GOMEZ,  identificado(a)  con  cédula

ciudadanía número 73.591.434 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la

CUENTA DE AHORROS LIBRETON  No. 940281785  aperturada el 07 de marzo de 2014,

cuenta  activa   y  que  a  la  fecha  ha  presentado  un  manejo  conforme  a  lo  establecido

contractualmente. 

 

Esta certificación se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 11 días

del mes de febrero del año 2020.

 

____________________________________________________________________________________ 

Para  trámites  de  nómina,  legales,  internacionales  y  otros,  también  puedes  usar  las

siguientes  opciones  de  números  de  cuenta: 

  

Cuenta de 10 dígitos: 0940281785  

Cuenta de 16 dígitos: 0940000200281785  

Cuenta de 20 dígitos: 00130940000200281785 

____________________________________________________________________________________

  

 



-i-a.-i CONFIANZA
®?I;,=..E:sfaui"J,+`

GARANTIA UNICA DE SEGUROS DE CUMPLIMIENTO
EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

Decreto  1082 de 2015
N IT: 860.070. 374-9

SuCuRSAL: 11   SANTA MARTA                                 USUARIO:   PANAW                           TIP CERTIFICADO:             Nuevo

P6glra        1

POLIZA                         11        GU047968

CERTIFICADO         11        Gu068200

CC)DIGO REFERENCIA PAGO:            1160068200

DD  MM  AJVA
FECHA                                  03     03     2020

TOMADOR/GARANTIZADO:                 PEREZ GOMEZ HUGO ANTONIO                                                                                                                                       C.C. O NIT:      73591434                    3

DIRECC16N:           CL 304A 80                                                                                                                                                                                                                                     CIUDAD:      VALLEDUPAR
E-MAIL:                     HUGOPEREZ-GOMEZ HO"AIL.COM                                                                                                                                                          TELEFONO:      3008763377
ASEGURADO:      SERVICIO  NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA -REGIONAL GUAJIRA                                                                                                  C.C. O NIT:      899999034                   1

DIRECC16N:           CL 21  CR  15100 AVAEFi                                                                                                                                                                    CIUDAD:    RIOHACHA                              TEL.    7283010

BENEFICIARIO:   SERVICIO NACIONAL  DE APRENDIZAJE SENA -REGIONAL GUAJIRA                                                                                                   C.C. O NIT:       899999034                  1

DIRECCION:           CL21  CR  15100 AVAER CIUDAD:    RIOHACHA                             TEL.   7283010

VIGENCIA VALOR ASEGUFIADO EN       PESOS
DD      MM     AAAA

DESDE    03     03    2020
DD      MM     AAAA

liASTA     02     12     2020
ANTERIOR ESTA MODIFICAC16N NUEVA

1,475,784.00

lNTERMED[ARIO COASEGUFto

NOMBRE COMPANIA TRM           3,512.17 MONEDA VALORES

25,coo.00

12,000.00

44,030.00

AMPAF`OS VIGENCIA VALOR ASEGURADO
ANTERIOR EN PESOS

VALOR ASEGURADO
NUEVO EN PESOS

VALOR PftlMA EN
PESOS

DEDuCIBLE

03-03-2020 02-12-202 1,475,784.00 25,000.00

OBJETO  DE  LA  GARANTIA:
AMPARAR  EL  PAGO  DE  LOS  PERJUICIOS  DERIVADOS  DEL  INCuMPLIMIENTO  DE  LAS  0BLIGACIONES  CONTENIDAS  EN  EL  CONTRATO  DE  PRESTACION

gERSAECRTVElfl?=MNp06RCAOL1.5fcTNETCRri[1€6%?ofE€E5Eg%D?,5opRR:£ESF3R|EESR5bAEc:oEN£E8ECMopNERLf:§EsOTtNc±3RUDCETgEREvkcL%ppERROsGo#AkESBE
FOF`MAcl6N   T]TULADA   y   COMPLEMENTARIA   DE   LA   pF`oGRAMAcl6N   REeuLAR,   EJEcUTANDo   HORAs   D[RECTAs   A   FORMAci6N   y   oTRAs
ACTIVIDADES  RELACIONADAS  CON  LA  FORMAC16N  PROFESIONAL  INTEGRAL  EN  EL  CENTRO
AGROEMPRESARIAL  Y  ACUICOLA  DE  LA  REGloNAL  GUAJIRA.

SUFO.01J)2

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE -ORIGINAL -ASEGURADO
Dlreccl6n para notlficaclones: Calle 82 N° 11  -37 Piso 7 -Bogota, D.C. -Colombia



 

 

 

COMPAÑÍA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. “CONFIANZA” 
 

 
GARANTIA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR 

DE ENTIDADES ESTATALES 

(Decreto 1082 de 2015) 
 
 

1. RIESGOS AMPARADOS 

 
La aseguradora otorga a la entidad estatal contratante asegu- 

rada, hasta el monto del valor asegurado, los amparos men- 

cionados en la carátula de la presente póliza, de conformidad 

con lo previsto en el artículo 1088 del Código de Comercio, 

según el cual, el contrato de seguro es de mera indemnización 

y jamás podrá constituir fuente de enriquecimiento. Esta póliza 

cubre los perjuicios directos derivados del incumplimiento del 

garantizado, con sujeción a la definición de las condiciones 

adelante indicadas en su alcance y contenido. 

 
Los amparos de la póliza serán independientes unos de otros 

respecto de sus riesgos y de sus valores asegurados. La en- 

tidad estatal contratante asegurada no podrá reclamar o to- 

mar el valor de un amparo para cubrir o indemnizar el valor de 

otros. Estos no son acumulables y son excluyentes entre sí, 

según las definiciones que a continuación se estipulan: 

 
1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA 

 
La garantía de seriedad de la oferta cubrirá la sanción deriva- 

da del incumplimiento del ofrecimiento imputable al proponen- 

te garantizado, en los siguientes eventos: 

 
1.1.1 La no suscripción del contrato sin justa causa por parte 

del adjudicatario. 

 
1.1.2 La no ampliación de la vigencia de la garantía de se- 

riedad de la oferta, cuando el término previsto en los 

pliegos para la adjudicación o para la suscripción del 

contrato se prorrogue, siempre que tal prorroga sea in- 

ferior a tres (3) meses. 

 
1.1.3 La falta de otorgamiento por parte del proponente selec- 

cionado, de la garantía de cumplimiento del contrato. 

 
1.1.4 El retiro de la oferta después de vencido el plazo fijado 

para la presentación de las ofertas. 

 
1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVER- 

SIÓN DEL ANTICIPO. 

 
El amparo de buen manejo y correcta inversión del anticipo 

cubre a la entidad estatal contratante asegurada, de los perjui- 

cios sufridos con ocasión de (i) la no inversión, (ii) el uso inde- 

bido y (iii) la apropiación indebida de los recursos recibidos en 

calidad de anticipo. 

1.3 AMPARO DE DEVOLUCIÓN DE PAGO ANTICIPADO 

 
El amparo de devolución de pago anticipado cubre a la entidad 
estatal contratante asegurada de los perjuicios sufridos por la 
no devolución total o parcial, por parte del contratista garanti- 

zado, de los dineros que le fueron entregados a título de pago 
anticipado, cuando a ello hubiere lugar. 

 
1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 

 
El amparo de cumplimiento del contrato cubre a la entidad 

estatal contratante asegurada con ocasión de los perjuicios 
derivados de: (a) el incumplimiento total o parcial del contra- 
to, cuando el incumplimiento es imputable al contratista; (b) 

el incumplimiento tardío o defectuoso del contrato, cuando el 
incumplimiento es imputable al contratista; (c) los daños impu- 
tables al contratista por entregas parciales de la obra, cuando 

el contrato no prevé entregas parciales; y (d) el pago del valor 
de las multas y de la cláusula penal pecuniaria. 

 
1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SO- 

CIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES LABORALES 

 
El amparo de pago de salarios, prestaciones sociales e indem- 

nizaciones laborales, cubrirá a la entidad estatal contratante 
asegurada de los perjuicios ocasionados por el incumplimiento 
de las obligaciones laborales del contratista derivadas de la 

contratación del personal utilizado en el territorio nacional para 
la ejecución del contrato amparado. 

 
1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA 

 
El amparo de estabilidad y calidad de la obra, cubrirá a la 

entidad estatal contratante asegurada de los perjuicios oca- 
sionados por cualquier tipo de daño o deterioro, imputable al 
contratista, sufrido por la obra entregada a satisfacción. 

 
1.7 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS 

BIENES 

 
El amparo cubre la de calidad y correcto funcionamiento de 
los bienes que recibe la Entidad Estatal en cumplimiento de 
un contrato. 

 
1.8 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO 

 
El amparo de calidad del servicio cubre a la entidad estatal 

contratante asegurada, de los perjuicios derivados de la defi- 
ciente calidad del servicio prestado. 
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1.9 REPONSABILIDAD FISCAL 
 

En virtud de lo señalado en el artículo 44 de la ley 610 de 2000, 
la garantía de cumplimiento cubrirá los perjuicios causados a 
la entidad estatal contratante asegurada como consecuencia 
de la conducta dolosa o culposa, o de la responsabilidad im- 
putable a los particulares, derivados de un proceso de res- 
ponsabilidad fiscal, siempre y cuando esos perjuicios deriven 
del incumplimiento de las obligaciones surgidas a cargo del 
contratista garantizado relacionadas con el contrato amparado 
por la garantía. 

 
2. EXCLUSIONES 

 
Los amparos previstos en la presente póliza no operaran en 
los casos siguientes: 

 
2.1 Causa extraña, esto es la fuerza mayor o caso fortui- 

to, el hecho de un tercero o la culpa exclusiva de la 
víctima (el asegurado). 

 
2.2. Daños causados por el contratista a los bienes de la 

entidad no destinados al contrato. 
 

2.3. El uso indebido o inadecuado o falta de manteni- 
miento preventivo al que está obligada la entidad 
estatal contratante. 

 
2.4. El deterioro normal que sufran los bienes entregados 

con ocasión del contrato garantizado como conse- 
cuencia del transcurso del tiempo. 

 
3. SUMA ASEGURADA 

 
La suma asegurada determinada para cada amparo en la ca- 
rátula de esta póliza, delimita la responsabilidad máxima de la 
compañía en caso de siniestro. 

 
4. RESTABLECIMIENTO O AMPLIACIÓN DE LA GA- 

RANTÍA. 
 

El oferente o contratista garantizado deberá restablecer el va- 
lor de la garantía cuando éste se haya visto reducido por razón 
de las reclamaciones efectuadas por la Entidad contratante 
asegurada. En este caso se dará origen al cobro adicional de 
prima la cual deberá ser pagada previamente por el contratista 
garantizado. 

 
De igual manera, en cualquier evento en que se aumente o 
adicione el valor del contrato o se prorrogue su término, el 
contratista garantizado deberá ampliar el valor de la garantía 
otorgada o ampliar su vigencia, según el caso, previo pago de 
la prima. 

 
5. VIGENCIA 

 
La vigencia de los amparos otorgados por la presente póliza, 
se hará constar en la carátula o en sus anexos. 

 
6. EFECTIVIDAD DE LA GARANTÍA 

 
De acuerdo con lo establecido en el artículo 1077 en concor- 
dancia con el artículo 1080 del Código de Comercio la entidad 

estatal contratante asegurada deberá demostrar la ocurrencia 

del siniestro y acreditar la cuantía de la pérdida, previo agota- 

miento del derecho de audiencia del contratista garantizado y 

del garante, de la siguiente forma: 

 
6.1 En caso de caducidad, una vez agotado el debido pro- 

ceso y garantizados los derechos de defensa y contra- 

dicción del contratista garantizado y de su garante de 

conformidad con lo establecido en el artículo 86 de la ley 

1474 de 2011, la entidad estatal contratante asegura- 

da proferirá el acto administrativo correspondiente en el 

cual, además de la declaratoria de caducidad, procederá 

a hacer efectiva la cláusula penal o a cuantificar el mon- 

to del perjuicio, y a ordenar su pago tanto al contratista 

garantizado como al garante. El acto administrativo de 

caducidad constituye el siniestro. 

 
6.2 En caso de aplicación de multas, una vez agotado el de- 

bido proceso y garantizados los derechos de defensa y 

contradicción del contratista garantizado y de su garante 

de conformidad con lo establecido en el artículo 86 de 

la ley 1474 de 2011, la entidad estatal contratante ase- 

gurada, proferirá el acto administrativo correspondiente 

en el cual impondrá la multa y ordenará su pago, tanto 

al contratista garantizado como al garante. El acto admi- 

nistrativo correspondiente constituye el siniestro. 

 
6.3 En los demás casos de incumplimiento, una vez agotado 

el debido proceso y garantizados los derechos de de- 

fensa y contradicción del contratista garantizado y de su 

garante de conformidad con lo establecido en el artículo 

86 de la ley 1474 de 2011, la entidad estatal contratante 

asegurada proferirá el acto administrativo correspon- 

diente en el cual declarará el incumplimiento, procederá 

a cuantificar el monto de la pérdida o a hacer efectiva la 

cláusula penal, si ella está pactada y a ordenar su pago 

tanto al contratista garantizado como al garante. El acto 

administrativo correspondiente constituye la reclama- 

ción para la compañía de seguros. 

 
7. COMPENSACIÓN 

 
Si la entidad estatal contratante asegurada al momento de 

tener conocimiento del incumplimiento, o con posterioridad a 

éste o del resultado de la liquidación del contrato, y anterior 

al pago de la indemnización, fuere deudora del contratista 

garantizado por cualquier concepto, se aplicará la compen- 

sación y la indemnización se disminuirá en el monto de las 

acreencias, de conformidad con lo señalado en los artículos 

1714 y ss. del Código Civil. 

 
Igualmente disminuirá el valor de la indemnización, el co- 

rrespondiente a los bienes que la entidad estatal contratante 

asegurada, haya obtenido del contratista garantizado judicial 

o extrajudicialmente, en ejercicio de las acciones derivadas 

del contrato cuyo cumplimiento se garantiza por la presente 

póliza. 

 
8. PAGO DEL SINIESTRO. 

 
La aseguradora pagará el valor del siniestro, así: 
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8.1 Para el caso previsto en el numeral 5.1., dentro del mes 

siguiente a la comunicación escrita que con tal fin haga 

la entidad estatal contratante asegurada para reclamar 

el pago, acompañada de una copia auténtica del acto 

administrativo ejecutoriado, y del acta de liquidación del 

contrato o de la resolución ejecutoriada que acoja la liqui- 

dación unilateral. 

 
8.2 Para el caso del numeral 5.2, dentro del mes siguiente a 

la comunicación escrita que haga la entidad estatal con- 

tratante asegurada, acompañada de la copia auténtica 

del acto administrativo ejecutoriado, junto con la cons- 

tancia de la entidad estatal contratante asegurada, de la 

no existencia de saldos a favor del contratista garantiza- 

do respecto de los cuales se pueda aplicar la compensa- 

ción de que trata la condición sexta de este clausulado, o 

en la que conste la disminución en el valor a indemnizar 

en virtud de la compensación. 

 
8.3 Para el caso presentado en el numeral 5.3, dentro del 

mes siguiente a la comunicación escrita que con tal fin 

haga la entidad estatal contratante asegurada, acom- 

pañada de una copia auténtica del acto administrativo 

ejecutoriado que constituya la ocurrencia del siniestro, 

junto con la constancia de la entidad estatal contratan- 

te asegurada de la no existencia de saldos a favor del 

contratista garantizado, respecto de los cuales se pueda 

aplicar la compensación de que trata la condición sexta 

de este clausulado, o en la que conste la disminución en 

el valor a indemnizar en virtud de la compensación. 

 
PARAGRAFO.- De conformidad con el artículo 1110 del Có- 

digo de Comercio la aseguradora podrá optar por cumplir su 

prestación mediante el pago de la indemnización, o continuan- 

do la ejecución de la obligación garantizada, para este último 

evento se requiere la aceptación de la entidad estatal contra- 

tante asegurada. 

 
La declaratoria de caducidad no impedirá que la entidad con- 

tratante, tome posesión de la obra o continúe inmediatamente 

la ejecución del objeto contratado, bien sea a través del garan- 

te o de otro contratista. 

 
9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACIÓN 

 
Para los casos en que la suma asegurada sea aumentada o 

disminuida, y para aquellos en los cuales las estipulaciones 

del contrato original sean modificadas, la aseguradora a solici- 

tud del contratista garantizado expedirá un certificado o anexo 

de modificación del seguro, en donde exprese su conocimien- 

to respecto de las modificaciones acordadas entre el contra- 

tista garantizado y la entidad estatal contratante asegurada. 

 
10. SUBROGACION. 

 
En virtud del pago de la indemnización, de acuerdo con el ar- 

tículo 1096 del código de comercio, en concordancia con el 

artículo 203 del decreto 663 de 1993 Estatuto Orgánico del 

Sistema Financiero, la aseguradora se subroga hasta concu- 

rrencia de su importe, en todos los derechos que la entidad 

estatal contratante asegurada tenga contra el contratista ga- 

rantizado. 

11. CLAUSULA DE GARANTIAS 

 
CONFIANZA otorga el presente seguro bajo las siguientes ga- 

rantías, aceptadas por el contratista garantizado y la entidad 

estatal contratante asegurada así: 

 
a. En los términos definidos por el artículo 1060 y 1061 del 

Código de Comercio durante la vigencia del seguro, no se 

introducirán modificaciones al contrato garantizado por la 

presente póliza, sin la notificación a CONFIANZA para 

la expedición del certificado de modificación correspon- 

diente. 

 
b. CONFIANZA tiene derecho a ejercer la vigilancia sobre el 

contratista garantizado en la ejecución del contrato, para 

lo cual la entidad estatal contratante asegurada le presta- 

rá la colaboración necesaria. 

 
La entidad estatal contratante asegurada se compromete 

a ejercer estricto control sobre el desarrollo del contrato y 

sobre el manejo de los fondos y bienes correspondientes, 

dentro de las atribuciones que dicho contrato le confiere. 

 
c. La entidad estatal deberá verificar durante la vigencia del 

contrato amparado en esta póliza, que el contratista se 

encuentra cumpliendo con sus obligaciones patronales re- 

lativas al sistema integral de seguridad social de que trata 

la Ley 100 de 1993. 

 
d. La entidad estatal deberá agotar los mecanismos alter- 

nativos de solución de conflictos pactados por las partes 

en el contrato estatal, cuyo cumplimiento es el objeto de 

la presente póliza, antes de acudir a la efectividad de la 

garantía. 

 
12. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E 

IRREVOCABILIDAD. 

 
La presente póliza no expirará por falta de pago de la prima, ni 

por revocación unilateral. 

 
13. NATURALEZA DEL SEGURO 

 
La garantía otorgada por esta póliza o sus certificados de mo- 

dificación no es solidaria, ni incondicional y su exigencia está 

supeditada a la ocurrencia del siniestro y su cuantificación. 

 
14. NOTIFICACIONES Y RECURSOS. 

 
La entidad estatal contratante asegurada deberá notificar a la 

aseguradora los actos administrativos atinentes a la efectivi- 

dad de cualquier amparo de la póliza, previo agotamiento del 

derecho de defensa del contratista garantizado y del garante. 

 
15. CLAUSULAS INCOMPATIBLES. 

 
En caso de incongruencia entre las condiciones generales o 

particulares de la presente póliza, y las del contrato garantiza- 

do, prevalecerán las primeras. Si la incongruencia se presenta 

entre las condiciones particulares y las condiciones generales, 

prevalecerán las primeras. 
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16. COEXISTENCIA DE SEGUROS 

 
En caso de existir, al momento del siniestro, otro seguro de 

cumplimiento con relación al mismo contrato, el importe de la 

indemnización a que haya lugar, se distribuirá entre los ase- 

guradores en proporción a las cuantías de sus respectivos 

seguros. 

 
17. COASEGURO 

 
En caso de existir coaseguro al que se refiere el artículo 1095 

del código de comercio, el importe de la indemnización a que 

haya lugar se distribuirá entre los aseguradores en proporción 

de las cuantías de sus respectivos seguros, sin que exista so- 

lidaridad entre las aseguradoras participantes, y sin exceder 
de la suma asegurada bajo el contrato de seguro. 

 
18. PRESCRIPCION. 

 
La Prescripción de las acciones derivadas del presente con- 
trato se regirá por las normas del código de comercio sobre 
contrato de seguro. 

 
19. DOMICILIO 

 
Sin perjuicio de las disposiciones procesales, para los efectos 
relacionados en el presente contrato se fija como domicilio de 
las partes la ciudad de Bogotá en la República de Colombia. 
En fe de lo anterior, se firma  a los días del mes de 
   de 2   

 

 

 

 

 

 

 

 

EL TOMADOR 
 

FIRMA AUTORIZADA 

 
COMPAÑÍA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A 

CONFIANZA 
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Bogota, 23 de marzo de 2020

Sefiores
SERVICIO NACI0NAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: lnformaci6n de dependientes para efectos de hacer ilso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retenci6n en la fuente.

Bajo  la  gravedad  del juramento,  en  mi  calidad  de empleado contribuyente y en  cumplimiento de lo
previsto por el pafagrafo segundo del artfculo 387 del Estatuto Tributario,  modificado por el  articulo
15 de la  Ley  1607 de 2012 y el  pafagrafo cuarto del articulo segundo  del  Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuaci6n, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP  -NIP 1119717698 NIKOL SAYRETH PEREZ LOPEZ

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

•      E!ijaunelemento.

Solicito se tome nota de la situaci6n de dependencia que informo en la presente comunicaci6n, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable suj.eta a retenci6n en la fuente del 10% de mis
ingresos  laborales  brutos,  hasta  un  tope  de  32  UVT  mensuales,  que  me  asiste  en  virtud  de  la
normatividad arriba citada.

lgualmente  con  mi firma  declaro:  que  NINGUNA  PERSONA ha solicitado  disminuci6n  de  su  base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: HUGO ANTONIO PEREZ GOMEZ

C.C. 73591434

GRF-Fro63 v.01
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